Recension des écrits de l'efficacité des principaux traitements psychosociaux chez l'enfant atteint du trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité. by Lachance, Isabelle
UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE
Recension des écrits de l’efficacité des principaux traitements psychosociaux chez l’enfant
atteint du trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité
Par
Isabelle Lachance
Essai présenté à la Faculté d’éducation
en vue de l’obtention du grade de
Maître en éducation (M.Ed.)
Programme de psychoéducation
Août 2007
© Isabelle Lachance 2007
UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE
Faculté d’éducation
Recension des écrits de l’efficacité des principaux traitements psychosociaux chez l’enfant
atteint du trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité
Isabelle Lachance
a été évaluée par un jury composé des personnes suivantes:
Mmc Caroline Couture Directrice de recherche
____________________________
Autre membre du jury
______ ______
Autre membre du jury
Essai accepté le
SOMMAIRE
Le présent essai est une recension des écrits visant à exposer les connaissances
actuelles à propos du trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDA/H) chez les
enfants de 12 ans et moins, et plus particulièrement, à recenser les différents traitements
psychosociaux et leur efficacité auprès de cette clientèle. La littérature récente au sujet du
traitement du TDA!H vise très majoritairement les traitements pharmacologiques. Par
contre, plusieurs intervenants psychosociaux sont amenés à travailler auprès d’enfants
présentant un TDA/H et/ou auprès de leurs familles. Il s’avérait donc important de produire
un document permettant à ces intervenants de mieux connaître les différents traitements
non-pharmacologiques existant ainsi que leurs effets sur les divers symptômes du TDA/H.
Trois méthodes de recherche furent utilisées pour l’élaboration de cette recension,
soit une recherche dans les bases de données informatiques, l’examen des références des
articles lus ainsi que la consultation de revues de littérature et d’ouvrages de référence sur
le sujet. Principalement, les traitements retenus furent appliqués auprès d’enfants de 12 ans
et moins ayant un TDA/H, auprès de leurs parents ou encore auprès de leurs enseignants.
C’est ainsi que quatre types de traitement furent retenus soit le traitement cognitif, le
traitement comportemental, le traitement cognitivo-comportemental (incluant les
traitements familiaux), ainsi que le traitement multimodal. De plus, afin de faciliter une
meilleure compréhension, une section fut élaborée à propos des traitements
pharmacologiques les plus employés puisque plusieurs études comparent les traitements
non-pharmacologiques à l’utilisation de la médication.
Le traitement le plus employé est le traitement pharmacologique, soit l’utilisation
des psychostimulants. Leurs taux de réponses positives seraient d’environ 80 %. Des
médications non-stimulantes sont également administrées chez certains enfants.
Contrairement aux psychostimulants qui visent principalement l’amélioration des capacités
attentionnelles de l’enfant, la médication non-stimulante vise plutôt la diminution de
l’impulsivité ou de l’agressivité chez l’enfant. Par ailleurs, la médication implique parfois
des effets secondaires mineurs, mais qui peuvent parfois être assez importants pour
entraîner l’arrêt du traitement. Enfin, les effets de la médication restent de courte durée.
Un premier traitement d’ordre non-pharmacologique est le traitement cognitif. Ce
traitement vise particulièrement le développement de stratégies de résolution de problèmes,
de stratégies de contrôle de soi, l’augmentation des capacités attentionnelles ainsi que la
restructuration cognitive. Les études faites sur l’efficacité de cette approche auprès d’une
clientèle enfantine ayant un TDA]H s’avèrent peu concluantes. De manière générale, il
semblerait que le traitement cognitif seul ou combiné à la prise d’une médication ne soit
pas plus efficace que la prise de médication seule.
Le traitement comportemental, pour sa part, concerne la modification des
comportements de l’enfant, soit la diminution des comportements non-désirés et
l’augmentation des comportements désirés. D’après les études, le traitement
comportemental est efficace à la production de comportements propices à l’apprentissage,
mais n’améliorerait de manière significative la performance académique de l’enfant que s’il
est combiné au traitement pharmacologique. Par contre, l’utilisation d’un traitement
comportemental lorsque l’enfant reçoit un traitement pharmacologique, permettrait de
diminuer la dose nécessaire de psychostimulants.
Le traitement cognitivo-comportemental allie les deux types de traitement
précédents (cognitif et comportemental). Ce traitement vise alors à augmenter les capacités
attentionnelles de l’enfant tout en modifiant son comportement. Il peut également inclure
l’entraînement aux habiletés sociales et la gestion de la colère. La plupart des études
menées sur ce sujet se déroulent dans des milieux non-naturels (laboratoire, camp estival
spécialisé) et ainsi, la généralisation des résultats demeure questionnable. Certaines études
en viennent tout de même à observer chez l’enfant traité une amélioration au niveau des
symptômes du TDA/H, du contrôle de soi, des difficultés scolaires et des comportements
antisociaux. Par contre, d’autres concluent que le traitement cognitivo-comportemental
amène de meilleurs résultats s’il est combiné à la prise d’une médication psychostimulante.
L’entraînement parental est également employé dans les familles ayant un enfant
présentant un TDAIH. En général, cet entraînement utilise également des techniques
cognitivo-comportementales. L’intervention familiale vise principalement à favoriser
l’adaptation des parents à un enfant dit difficile ou impulsif. Les résultats des études
suggèrent que ces programmes permettent de diminuer les symptômes du TDA/H chez
l’enfant, d’améliorer l’interaction parent-enfant, diminuer le stress parental et d’améliorer
de manière générale les aptitudes parentales.
Enfin, l’approche multimodale utilise des traitements de divers types (cognitif,
comportemental, pharmacologique, etc.). L’utilisation d’une approche multimodale vise
plus particulièrement à intervenir à plusieurs niveaux chez l’enfant atteint de TDA/H
(inattention, hyperactivité, difficultés scolaires, relation avec les pairs, entraînement
parental, etc.). Il apparaît que l’utilisation du traitement multimodal soit plus efficace que
l’utilisation des divers traitements seuls, y compris la médication. Par contre, certaines
autres concluent que le traitement pharmacologique amènerait les mêmes résultats. D’autre
part, l’utilisation d’un traitement psychosocial multimodal permettrait de réduire la dose
nécessaire de psychostimulant lorsque les deux traitements sont instaurés en concomitance.
Pour conclure, il semble que la littérature concernant l’efficacité des traitements
psychosociaux chez les enfants ayant un TDA/H ne soit pas unanime. Par contre, les divers
traitements non-pharmacologiques s’avèrent efficaces à divers niveaux. Aussi, l’utilisation
de traitements psychosociaux en combinaison avec le traitement pharmacologique amène
de nombreux avantages: réduction de la dose de médication, action lorsque la médication
cesse de faire effet, amélioration des relations parents-enfants, amélioration des aptitudes
parentales, diminution des symptômes du TDAIH, etc. De plus, l’utilisation d’une approche
multimodale permet notamment d’agir sur plusieurs composantes du système de l’enfant.
Enfin, la participation des parents amène habituellement de meilleurs résultats.
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INTRODUCTION
La maladie mentale est très souvent associée aux adultes. Cependant, plusieurs
enfants en sont également atteints. L’un des troubles le plus diagnostiqué chez la clientèle
enfantine et certainement le plus connu du grand public est le trouble déficitaire de
l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA!H). Ce trouble entraîne des répercussions sur la
vie de l’enfant, mais également sur celle des autres membres de sa famille (Barkley, Cook,
Diamond, Zemetkin, Thapar, Teeter et al., 2002; Ficher, 1990; Slomkowski, Klein et
Mannuzza, 1995).
Le moyen le plus employé dans le traitement du trouble déficitaire de
l’attentionlhyperactivité (TDA/H) chez l’enfant, depuis une trentaine d’années, est le
traitement pharmacologique. La médication psychostimulante (également appelée
stimulants du système nerveux central) semble avoir démontré son efficacité tant sur les
aspects cognitifs que comportementaux de l’enfant dans de très nombreuses études
(Pelham, Gnagy, Greiner, Hoza, Hinshaw, Swanson, et al., 2000). En Amérique du Nord,
les psychostimulants sont les plus prescrits pour traiter ce trouble. Le nombre
d’ordonnances au Québec aurait plus que triplé en six ans, passant de 68 000 en 1993 à
215 000 en 1999 (le Collège des médecins du Québec et l’Ordre des psychologues du
Québec, 2001, 2006). Selon l’IMS Health Canada, les deux tiers des consultations
concernant le TDA/H mèneraient à la recommandation d’un traitement pharmacologique, si
bien qu’aujourd’hui, la majorité des enfants atteints d’un TDA/H sont traités par des
psychostimulants (CMQ et OPQ, 2001, 2006).
Cependant, il est de plus en plus évident que le traitement pharmacologique n’est
pas une panacée pour traiter le TDAJH et qu’il possède son lot de contrindications et de
variabilité quant à son efficacité. Tout d’abord, il faut savoir que la médication stimulante
ne produit pas d’effet à long terme. Sa durée d’action varie entre 4 et 12 heures, selon la
formule utilisée. De plus, ce type de traitement ne semble efficace que pour 70 à 80 % des
enfants avec un TDA!H. Ensuite, ce ne serait qu’une faible portion de ces enfants,
2lorsqu’ils sont médicamentés, qui présenterait une amélioration du comportement
permettant de les comparer aux enfants du même âge (Peiham et al., 2000).
En effet, le traitement pharmacologique seul ne permettrait pas de contrer
totalement les divers problèmes associés au TDA/H (e.g. l’agressivité, l’opposition, les
problèmes de relation parents-enfant, les difficultés scolaires, l’organisation du temps et du
travail et la procrastination). Également, les psychostimulants n’amélioreraient pas toujours
de manière significative les troubles fréquemment associés au TDA/H : trouble
d’opposition avec provocation, trouble des conduites, trouble d’apprentissage, troubles
anxieux, troubles affectifs, etc. (CMQ et OPQ, 2001). De plus, malgré que la prise de
psychostimulants semble améliorer la performance en classe, elle ne produirait pas de
changements à long-terme aux parcours scolaires des enfants (Pelham et Gnagy, 1999).
D’autre part, la médication psychostimulante n’aurait pas fait la preuve d’une amélioration
à long terme des relations interpersonnelles lorsque les enfants ayant un TDAJH sont
devenus adultes (Peiham et Gnagy, 1999).
Enfin, les effets secondaires associés à la médication ne sont pas à négliger. Par
exemple, les plus fréquents seraient l’insomnie, la perte d’appétit, les céphalées, les nausées
et les douleurs abdominales. Il est également possible d’observer chez l’enfant des effets de
rebond lorsque la médication cesse d’agir. Ces effets peuvent être de l’excitabilité, de la
logorrhée et de l’irritabilité (CMQ et OPQ, 2001, 2006). Il semble donc pertinent de
s’intéresser aux autres traitements pouvant remplacer ou compléter l’usage des
psychostimulants auprès de la population enfantine qui souffre de TDA/H.
Par ailleurs, des études rapportées par Peiham et Gnagy (1999) ont démontré que les
familles avec enfant ayant un TDA/H sont souvent dysfonctionnelles à divers niveaux:
stress, dépression, alcoolisme, discipline parentale inappropriée. Il semble également que
ces difficultés affectent la relation parent-enfant (Barkley, Karlsson, Pollard et Murphy,
1985; Fisher, 1990 ; Mash et Johnston, 1990 ; Multimodal treatment study of chiidren with
ADHD Cooperative Group, 1999; Purdie, Hattie et Carroil, 2002). En lien avec cette
3réalité familiale, le traitement pharmacologique seul ne modifierait pas le pronostic à long
terme si les enfants atteints de TDAJH n’ont pas appris à développer leurs habiletés à
modifier leurs comportements (Pelham et Gnagy, 1999). C’est pourquoi une intervention
directe auprès de l’enfant et de sa famille semble avantageuse.
Le présent document vise donc à exposer les connaissances actuelles à propos du
trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDA/H) chez les enfants d’âge
préscolaire et scolaire (de 12 ans et moins), ainsi que sur les différentes modalités
d’intervention auprès de cette clientèle, spécifiquement celles utilisées par les intervenants
psychosociaux tels les psychoéducateurs, les éducateurs spécialisés ou encore les
travailleurs sociaux. D’abord, la nature de ce trouble, son étiologie, son évolution et ses
conséquences sont présentées. Par la suite, une deuxième partie traite plus particulièrement
des divers modes d’intervention psychosociale et de leur efficacité. Suivra enfin une section
conclusion et recommandations pour les intervenants.
PREMIER CHAPITRE
PRÉSENTATION DU TDA/H
1. METHODOLOGIE
La présente recension des écrits fut élaborée principalement à l’aide de trois
méthodes de recherche. Tout d’abord, une recherche dans les bases de données
informatiques PsycARTICLES/PsyclNFO, ERIC et MEDLINE fut effectuée. Les mots clés
utilisés pour la recherche (seuls ou combinés) furent ADHD, attention-deficit disorder,
attention-deficit hyperactivily disorder, special treatment, classroom, management
therapie, behavior modification, cognitive-behavioral intervention, hyperactivily,
intervention, medication, parent training, chiidren, presehoolage, preschool children,
prevention, multimodal intervention, prevalence. Ensuite, la liste des références citées dans
les articles consultés fut également étudiée en plus d’autres revues de littérature et
d’ouvrages de références. Pour retenir une étude portant sur une modalité d’intervention,
cette dernière devait avoir été appliquée soit auprès d’enfants d’âge scolaire ou préscolaire
(de 12 ans et moins) atteints de TDA!H soit auprès de leurs parents.
2. DESCRIPTION GENERALE DE LA PATHOLOGIE
Le TDA!H est un trouble de nature chronique caractérisé principalement par un
niveau anormalement élevé d’inattention, d’impulsivité et d’hyperactivité. Les critères
diagnostiques utilisés dans ce document ainsi que dans les études qui y seront citées sont
ceux du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4e édition, publié par
l’American Psychiatrie Association, (1996) puisque ce sont les plus utilisés en Amérique
du Nord’. Or, selon le DSM-IV (1996), il existe trois types de diagnostics de TDA/H, soit
le type inattention prédominante, le type avec hyperactivité-impulsivité prédominante et le
type mixte.
Se référer à l’Annexe A pour les critères diagnostiques complets.
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une difficulté de l’enfant à soutenir son attention et à terminer ce qu’il entreprend. L’enfant
ayant un TDA est facilement distrait, fait des fautes étourdies, a des oublis fréquents, perd
son matériel, n’aime pas les tâches qui demandent un effort mental soutenu et semble
souvent ne pas écouter lorsqu’on lui parle (APA, 1996).
Quant à l’enfant présentant le type hyperactif-impulsif, il agit avant de penser, passe
rapidement d’une activité inachevée à une autre, a du mal à rester en place (remue souvent
ses membres, se tortille, ne reste pas assis, court ou grimpe à des endroits innapropriés), a
de la difficulté à attendre son tour, interrompt ou impose sa présence et parle de façon
excessive (APA, 1996).
Enfin, pour ce qui du type mixte, il se caractérise par la présence des critères
associés au déficit de l’attention en plus des critères associés à l’hyperactivité et à
l’impulsivité (APA, 1996). Il s’agit donc de la forme qui a les implications les plus
importantes.
3. ÉTIOLOGIES DU TDA/H
Durant plusieurs années, les chercheurs ont tenté de connaître les causes étant à
l’origine des symptômes du TDAJH. Étant donnée la complexité de ce trouble, à ce jour, il
n’existe pas encore de théories complètes pouvant expliquer la nature du TDA/H. Tout de
même, les théories les plus reconnues sont d’ordre biologique. Notamment, les études
effectuées auprès de la clientèle vivant avec un TDA/H se sont principalement faites au
niveau des systèmes de neurotransmission (neurotransmetteurs), des lésions et dommages
cérébraux, des gènes ainsi qu’au niveau des fonctions exécutives du cerveau.
63.1 Bases neurobiologiques du TDA/I1
Les plus récentes recherches démontrent que le TDA/H aurait une base
neurobiologique. Tout comme pour les autres troubles psychiatriques, les modèles
théoriques développés découlent principalement d’études a posteriori, c’est-à-dire faites
après l’utilisation d’un traitement pharmacologique. En d’autres termes, c’est en constatant
qu’une molécule réduit certains symptômes, que l’on émet l’hypothèse que certains
processus neurobiologiques ou zones cérébrales précises sont impliqués dans le trouble.
Selon Barkley (2006, p.220), les bases neurobiologiques du TDA/H impliqueraient
le cortex préfrontal. D’abord, l’apport sanguin réduit à ce niveau chez les enfants atteints
d’un TDA/H est corrélé positivement avec la sévérité des problèmes comportementaux
caractérisant ce trouble. De plus, les études psychophysiologiques, utilisant l’électro
encéphalogramme (EEG), concluent à une activité neuronale réduite au niveau du cortex
cérébelleux, laquelle serait associée à la composante motrice du TDA/H. Enfin, la mesure
des réponses par les potentiels évoqués (evoked responses potentiel), démontre une
performance significativement inférieure quant aux tests de vigilance, d’attention et de
performance.
Plusieurs études en génétique moléculaire concluent que les enfants atteints de
TDA/H présentent une déficience au niveau de la dopamine ainsi que de la norépinephrine.
En effet, les chercheurs observent des différences de biodisponibilité de la dopamine dans
certaines zones cérébrales chez les enfants ayant un TDA/H par rapport à la population
normale. L’hypothèse prédominante veut que la transmission neuronale serait augmentée
en raison d’un échange synaptique trop efficace entre le neurotransmetteur (ici la
dopamine) et certains de ses récepteurs post-synaptiques tel le récepteur D4 (Barkley, 2006,
p.223 ; Cook, 1999; DiMaio, Grizenko et Joober, 2003), donc, une recapture excessive du
neurotransmetteur. Cela signifierait que les systèmes de la dopamine interviendraient dans
la pathogenèse du TDA!H.
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concentrées sur les anomalies du système dopaminergique (étant donné la réponse positive
aux psychostimulants de la majorité des personnes atteintes de TDA/H), la complexité de
cette problématique amène plusieurs chercheurs à démontrer l’implication de d’autres
neurotransmetteurs dans les déficits cognitifs que l’on retrouve chez les personnes vivant
avec un TDA/H. Ainsi, la recherche actuelle dans le domaine semble démontrer qu’il n’y
n’existerait pas qu’un seul type de neurotransmetteurs impliqués dans la manifestation des
symptômes de ce trouble. Entre autre, le système cholinergique central, notamment le
système nicotinique, jouerait un rôle dans les déficits cognitifs du TDA/H (Potter,
Newhouse et Bucci, 2006).
3.2 Héritabilité
Les études sur les jumeaux demeurent à ce jour la meilleure estimation de
l’héritabilité d’un trouble ou de ses caractéristiques. Il suffit de comparer la présence du
trouble chez les jumeaux identiques ou monozygotes (qui partagent ensemble 100 % de
leur ADN2)à la présence du trouble chez les jumeaux fraternels ou dizygotes (qui partagent
ensemble 50 % de leur ADN). Si le trouble est significativement plus fréquemment observé
chez les deux jumeaux identiques que chez les deux jumeaux fraternels, c’est que le trouble
est génétiquement transmissible. De telles études effectuées sur des jumeaux ayant le
TDA!H ont démontré que l’inattention ainsi que l’hyperactivité présenteraient une
héritabilité modérée à élevée. De plus, le trouble lui-même serait également héritable
(Barkley, 2006, p.227 ; Cook, E.H., 1999).
3.3 Événements périnataux
Certaines études ont démontré qu’il est possible d’observer un taux plus élevé
d’inattention et d’hyperactivité lorsqu’il y a atteinte cérébrale chez l’enfant lors de la
grossesse, par exemple, suite à l’exposition à la cigarette ou à l’alcool. aux infections ou
8aux maladies au cerveau ou encore la présence d’infections, d’un traumatisme crânien ou
d’anoxie suite à l’accouchement (Barkley, 2006, p.220 ; CMQ et OPQ, 2001).
Il semblerait également qu’un petit poids à la naissance serait un facteur de risque
important. En effet, un enfant né à un très petit poids aurait environ trois fois plus de
chance de présenter un TDA/H que les autres. Cette condition à la naissance serait associée
à une augmentation des risques de présenter de l’hyperactivité, de l’inattention, des
comportements perturbateurs ainsi qu’un ajustement scolaire plus difficile (Barkley, 2006,
p.225).
3.4 Théorie de Barkley
Barkley (1998, 2006) a élaboré une théorie de l’autocontrôle expliquant les déficits
observés chez les enfants présentant un TDA/H. Sa théorie se base sur l’hypothèse, de plus
en plus reconnue, voulant que les causes du TDA/H soient de nature biologique. Ainsi,
selon lui, ce trouble serait dû à un mauvais fonctionnement des fonctions du lobe préfi-ontal
également appelées le système des fonctions exécutives du cerveau. C’est ainsi qu’il a
développé un «modèle neuropsychologique du développement de l’autorégulation
humaine » (Barkley, 1998, p.229)
Ce modèle comprend notamment, trois composantes principales soit 1) l’inhibition
du comportement, 2) les fonctions exécutives et enfin 3) le contrôle moteur. En résumé,
l’inhibition du comportement permet d’inhiber la réponse pulsionnelle à un événement, de
mettre fin à une réponse en cours ainsi que de protéger cette période de délai (avant
d’émettre une réponse) de l’interférence causée par des réponses et des événements
concurrents. Le bon fonctionnement de l’inhibition du comportement permettrait
2 Acide désoxyribonucléique
La réponse pulsionnelle est une réponse pour laquelle un renforcement immédiat est présent ou encore une
réponse préalablement conditionnée.
9l’autorégulation4. Selon Barkley (1998, 2006), un mauvais fonctionnement de la
composante inhibition du comportement amènerait l’enfant à agir de manière à optimiser
les résultats immédiats; par la suite il serait alors trop tard pour lui pour s’engager dans un
processus d’autocontrôle permettant plutôt d’optimiser les résultats ultérieurs. D’autre part,
un bon fonctionnement de l’inhibition permettrait d’assurer une performance adéquate des
fonctions exécutives.
Selon Barkley (1998, 2006), les fonctions exécutives seraient des actions auto-
dirigées, présentes lors du délai de réponse, permettant à l’individu de s’autoréguler et ainsi
viseraient à intérioriser le comportement afin d’anticiper les changements futurs et
d’optimiser les résultats à long terme. Enfin, le contrôle moteur, pour sa part, consisterait en
le résultat des actions posées par l’inhibition du comportement et les fonctions exécutives.
En des termes plus concrets, l’enfant présentant un TDA/H, selon Barkley (1998,
2006), aurait principalement des difficultés à la fois avec l’inhibition du comportement et
les différentes fonctions exécutives. Ainsi, bien que la personne ayant un TDA/H sache de
manière rationnelle comment agir dans telle ou telle situation, elle présenterait de grandes
difficultés à mettre sa connaissance en pratique dans l’action. Lorsqu’une situation se
présente, il serait très difficile pour l’enfant d’anticiper ou encore de planifier en regard aux
conséquences futures et ainsi, il agirait plutôt dans le « ici-et-maintenant ». L’enfant
présentant un TDA/H serait ainsi davantage porté à agir en fonction des conséquences
immédiates plutôt qu’en fonction des conséquences à long terme. Ce n’est pas que les
personnes atteintes de TDA/H aient des difficultés à comprendre les conséquences de leurs
actes, mais elles auraient plutôt des difficultés d’ordre temporel: il est ardu pour elles de
considérer les effets à long terme de leurs comportements. Par exemple, de devoir
recommencer une année scolaire lorsque l’enfant fournit peu d’efforts à l’école. La
conséquence est trop longue à venir et ne motivera donc par l’enfant à modifier son
comportement en classe durant l’année scolaire. C’est pourquoi Barkley (1998) suggère,
) L’autorégulation est une réponse ou une chaîne de réponses altérant la probabilité d’apparition de la réponse
subséquente (à la première réponse) diminuant ainsi la probabilité d’une conséquence liée à un événement.
)
)
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lorsque l’on intervient auprès de personnes présentant un TDA/H, de donner des
conséquences plus immédiates et plus fréquentes.
En conclusion, encore à ce jour, nous ne savons pas précisément comment
«fonctionne» le TDA/H au niveau cérébral. De nombreuses recherches sont menées afin
d’en comprendre les origines. L’hypothèse la plus retenue est ainsi celle de l’atteinte
cérébrale impliquant notamment un dysfonctionnement au niveau de la neurotransmission.
Par contre, d’autres études s’effectuent également au niveau des fonctions exécutives du
cerveau et au niveau des gènes.
4. PREVALENCE
Selon le DSM-IV (APA, 1996), la prévalence du TDA/H chez les enfants d’âge
scolaire serait de l’ordre de 3 à 7 %. La prévalence décrite à ce sujet dans les études varie
considérablement. Selon le cas, elle se situerait entre 3 et 15 % des enfants d’âge scolaire
(Barabasz et Barabasz, 1996; MTA Cooperative Group, 1999; Scahill et Schwab, 2000). De
plus, ces derniers représenteraient de 30 % à 50 % des enfants référés en psychiatrie (MTA
Cooperative Group, 1999). Certaines études recensées par Barkley (2006) démontrent que
le taux de prévalence du TDA/H varierait selon l’âge des enfants. Principalement, ces
dernières démontreraient que le taux aurait tendance à diminuer avec l’âge. D’autres études,
par contre, suggèreraient que la prévalence du TDA/H diminuerait avec l’âge seulement
chez les garçons alors qu’elle demeurerait stable chez les filles (Barkley, 2006).
La variabilité observée entre les études quant à la prévalence serait due aux
différentes méthodes employées pour définir et mesurer le TDA/H. En fait, il existe des
différences entre les échantillons puisqu’à travers les années, plusieurs termes et définitions
furent employés pour désigner cette population (hyperactivity, hyperkinetic reaction of
childhood minimal brain dysfonction/damage, ADD with or without hyperactivity. ADHD
C, ADHD-PI. etc.) et que les critères diagnostiques retenus ne sont pas toujours les mêmes
(Richters, Arnold, Jensen, Abikoff, Conners, Greenhill, et al., 1995). De plus, dans
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certaines études, les symptômes sont observés directement par les professionnels alors que
dans d’autres, les symptômes sont rapportés par les parents ou les enseignants. Également,
les questionnaires ainsi que les tests utilisés pour diagnostiquer le TDA/H ne sont toujours
les mêmes.
Le DSM-IV (APA, 1996) annonce que le TDA!H est beaucoup plus fréquent chez
les garçons que chez les filles, le ratio variant de quatre à neuf garçons pour une fille.
Cependant, cette proportion varie également d’une étude à l’autre; de deux à dix garçons
pour une fille (correspondant à une moyenne de six pour un) (Barkley, 2006).
5. COMORBIDITE
Il existe de nombreuses études ayant recensé les troubles faisant l’objet de
comorbidité chez l’enfant atteint du TDA/H. En fait, 44 % des enfants ayant le trouble
présenteraient également au moins un autre trouble de santé mentale, 32 % en
présenteraient au moins deux et 11 % en présenteraient au moins trois (Szatmari, Offord et
Boyle, 1989). Chez les enfants référés en clinique psychiatrique pour un TDA/H, 75 % des
enfants d’âge scolaire présentent au moins un autre trouble (Wilens, Biederman, Brown,
Tanguay, Monuteaux, Black et Spencer, 2002). Les troubles les plus fréquemment associés
au TDA!H chez les enfants sont les troubles anxieux, les troubles affectifs, le trouble
oppositionnel avec provocation, le trouble des conduites, le syndrome de Gilles de la
Tourette et le trouble d’apprentissage (CMQ et OPQ, 2001).
La recension des études portant sur les comorbidités selon le genre amène Barkley
(2006) à suggérer que les filles et les garçons atteints de TDA/H présentent des symptômes
similaires, bien que les filles présentent moins de comportements agressifs. Elles seraient
également moins à risque de présenter un trouble oppositionnel, un trouble des conduites
ainsi que de la dépression.
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6. ÉVOLUTION DES SYMPTOMES
Le diagnostic du TDA/H est habituellement posé durant les années d’écoles
primaires, car il est particulièrement difficile à établir chez les enfants de moins de cinq ans
étant donné leurs comportements plus variables. Par contre, à la fin de l’enfance et à
l’adolescence, les signes les plus visibles deviennent moins fréquents. Pourtant,
l’impulsivité et les problèmes d’attention persisteraient. Par exemple, la prévalence
rapportée par les parents est de 6,9 % chez les six à huit ans et tombe à 3,5 % chez les
douze à quatorze ans (Honorez, 1998). Selon Larochelle et Racine (2000), si l’hyperactivité
se résorbe dans plusieurs cas à l’adolescence, les déficits d’attention persistent quant à eux
chez 30 à 70 % des adultes. Selon le DSM-IV (APA, 1996), une minorité de personnes
continuent tout de même à présenter le tableau clinique complet du trouble à l’âge adulte.
Chez ces personnes, certains symptômes tel l’impulsivité verbale, demeurent souvent, mais
ils sont compensés par des stratégies d’organisation de la vie courante.
7. IMPLICATION PSYCHOSOCIALES ET TNTERPERSONNELLES
Plusieurs études suggèrent que le TDA]H entraîne des conséquences négatives sur
diverses sphères de la vie des gens qui en sont atteints, telles que les relations sociales, la
scolarisation, le fonctionnement familial et professionnel, la capacité à subvenir à ses
besoins et l’adhérence aux différents rôles sociaux, normes et règlements (Barkley, Cook,
Diamond, Zemetkin, Thapar, Teeter et al., 2002). Plus particulièrement, ces enfants sont
plus susceptibles que les autres d’abandonner l’école, d’avoir peu ou pas d’amis, d’être
sous-performants en emploi, d’avoir des conduites antisociales, de s’adonner au tabagisme
et à la toxicomanie, d’avoir des conduites sexuelles à risques ainsi que faire de preuve de
conduites dangereuses entraînant de multiples accidents. Ces personnes seraient également
plus sujettes aux blessures, aux empoisonnements accidentels et à mettre leur vie en danger
(Barkley et al. 2002).
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Plus spécifiquement pour la clientèle enfantine, le TDA/H est un trouble qui amène
plusieurs difficultés d’ordre scolaire à l’enfant (difficulté à compléter ses exercices,
désorganisation ou perte du matériel scolaire, parler en classe dans des moments
inappropriés, difficulté à demeurer assis) et sont fréquemment perçus comme étant
dérangeants pour les autres élèves (DuPaul et Stoner, 1994 cités dans Anhalt, McNeil et
Bahi. 1998).
Selon l’étude de Slomkowski, Klein et Mannuzza (1995), les adolescents ayant
obtenu un diagnostic de TDA]I-1 durant l’enfance ou l’adolescence, présenteraient une
estime de soi plus fragilisée que ceux ne présentant aucun trouble mental. De plus, leur
niveau d’estime de soi serait positivement corrélé avec leur ajustement psychosocial.
Toujours selon cette étude, les personnes ayant un diagnostic de TDA/H atteindraient en
général un moins haut niveau de scolarité ainsi qu’occupationnel à l’âge adulte.
En plus des conséquences directes pour le jeune, le fait d’avoir un enfant atteint de
TDA/H peut entraîner plusieurs difficultés chez les parents. De fait, certaines études
montrent que les parents d’enfants hyperactifs présentent plus fréquemment diverses
pathologies telles que la dépression, le suicide ou l’alcoolisme (Scott, 1983). Être parents
d’un enfant avec un TDAIH entraîne aussi plusieurs difficultés tant sur le plan familial que
social et la relation entre l’école et les parents peut parfois être très difficile. Ce trouble
semble également affecter le sentiment de compétence des parents (Ficher, 1990). Puisque
le TDA/H impliquent plusieurs conséquences psychosociales chez l’enfant qui en est atteint
ainsi qu’auprès des gens qui l’entourent, il s’avère impératif d’élaborer des méthodes
d’intervention efficaces afin de contrer du mieux possible ces dites conséquences.
DEUXIÈME CHAPITRE
LES MÉTHODES D’INTERVENTION
Il existe, dans la littérature scientifique, plusieurs types d’intervention destinés aux
enfants ayant un TDA/H. Il y a, bien entendu, le traitement pharmacologique, mais
également les traitements comportementaux, cognitifs, multimodaux, familiaux, etc. Selon
Scott (1983), il existe trois critères de base pouvant indiquer la nécessité d’intervenir
directement auprès de l’enfant hyperactif. Tout d’abord, si l’enfant se nuit à lui-même,
ensuite, s’il dérange les autres enfants dans leur rendement académique et social et
finalement, s’il dérange l’enseignant ou ses parents de manière à les empêcher de
fonctionner efficacement. À l’intérieur de cette section, nous avons pris la décision de
discuter des interventions réalisables par des professionnels psychosociaux. Ce choix ne
signifie en rien que nous rejetons la médication comme étant efficace dans le traitement des
enfants avec un TDAJH, mais puisque son ordonnance n’est pas du ressort des
professionnels psychosociaux, nous préférons insister sur les autres types d’intervention
possibles. Nous prendrons cependant quelques lignes afin de décrire les principaux types de
psychostirnulants utilisés ainsi que leurs effets étant donné que la majorité des études
publiées au sujet des traitements du TDA!H comparent ces divers traitements à la prise de
médication ou impliquent la prise de médication en concomitance.
Les études citées dans les prochaines sections furent réunies par type de traitement
cognitif, comportemental, cognitivo-comportemental ou multimodale. Il fut parfois difficile
de classifier les traitements décrits dans certaines études étant donné le manque
d’informations ou d’explications concernant les techniques utilisées. Le choix s’est alors
fait d’après les informations disponibles dans les articles en question. D’autre part, certains
traitements étaient décrits comme étant de type comportemental alors que les chercheurs
semblaient avoir utilisés également des techniques cognitives. Dans ces cas là, nous avons
classifié ces traitements comme étant de type cognitivo-comportemental.
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1. TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE
Le traitement le plus connu et le plus commun pour le TDA/H est le traitement
pharmacologique, soit l’utilisation d’un stimulant du système nerveux central (SSNC) aussi
appelé psychostimulant. Selon le Collège des médecins et l’Ordre des psychologues du
Québec (2001, 2006), les neurostimulants ont démontré leur grande efficacité ainsi que leur
sécurité. Cette médication a l’avantage d’agir rapidement et de présenter des effets
secondaires habituellement sans danger (trouble du sommeil, perte d’appétit, nausées,
douleurs abdominales et céphalées). Cependant, ces médicaments peuvent augmenter les
complications cardio-vasculaires principalement chez les personnes déjà à risque. De plus,
les SSNC ne provoqueraient ni tolérance, ni dépendance. Enfin, le taux de réponses
positives serait d’environ 80 %.
Deux familles de psychostimulant sont utilisées plus particulièrement. Il s’agit du
méthylphénidate (Ritalin MD) et de la dextroamphétamine ou sels d’amphétamine
(Adderall MD) De plus, une troisième médication, de type non-stimulant, est fréquemment
employée soit, l’atomoxétine (Stattera MD) Pour ce qui est des autres types de médication
pouvant être utilisés dans le traitement du TDA/H, notons le bupropion, la clonidine, les
antidépresseurs tricycliques, ainsi que les neuroleptiques. Il est à noter que ces derniers
types de médication n’ont nullement pour but d’améliorer la concentration de l’enfant, mais
visent plutôt la diminution de l’impulsivité ou l’agressivité chez ce dernier. Les
médications ont des durées d’action variables. Certaines sont à courte durée d’action (trois
à six heures), d’autres ont une durée d’action intermédiaire (six à huit heures) et d’autres
encore, ont une longue durée d’action (10 à 12 heures) (CMQ et OPQ, 2001, 2006).
Sommairement, la médication psychostimulante permet de régulariser le travail des
neurotransmetteurs impliqués dans le TDA/H (système dopaminergique) et ainsi, permet
d’augmenter le niveau d’attention de la personne.
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2. TRAITEMENT COGNITIF
Les traitements cognitifs utilisés avec les enfants atteints de TDA/H visent
principalement le développement de stratégies efficaces de résolution de problèmes
(incluant les problèmes d’ordre social comme les conflits) ainsi que des stratégies de
contrôle de soi. Le traitement cognitif peut également viser le développement de stratégies
permettant à l’enfant d’augmenter sa capacité attentionnelle (l3rown, Borden, Wynne,
Schleser et Clingerman, 1986; Brown, Wynne et Medenis, 1985 ; Gomez et Cole. 1991).
Enfin, ce type de traitement vise également la modification de croyances via un travail au
niveau des distorsions cognitives (e.g. restructuration cognitive) (CMQ et OPQ, 2001).
Or, peu d’études semblent avoir été effectuées sur ce type de traitement chez les
enfants d’âge scolaire ou préscolaire ayant un TDA/H et leurs dates de publication remonte
à plus de vingt ans. Voici donc trois études évaluant ce type de traitement5 (tableau I dans
l’annexe B).
Tout d’abord, Brown, Wynne et Medenis (1985) ont évalué un traitement cognitif
d’une durée de trois mois (à raison de deux sessions par semaine) sur un groupe de 40
garçons ayant un TDA/H âgés de 6 à 11 ans. Quatre groupes furent étudiés : 1) un groupe
recevant le traitement cognitif, 2) un groupe recevant un traitement pharmacologique, 3) un
groupe recevant un traitement combiné (cognitif et pharmacologique) ainsi que 4) un
groupe contrôle. Dans cette étude, les intervenants enseignaient aux enfants des groupes de
traitement cognitif et combiné, des stratégies cognitives visant une plus grande efficacité
dans la résolution de problèmes cognitifs ainsi que la capacité d’auto-évaluer leur propre
performance et ce, par l’apprentissage vicariant6, l’auto-verbalisation et l’utilisation du
Super Hero Thinking Cards7.De plus, des sessions de consultation à propos des stratégies
enseignées aux enfants furent offertes à leurs parents ainsi qu’à leurs enseignants. Les
Les diverses études recensées sont résumées à l’annexe B.
6 L’apprentissage vicariant consiste à apprendre un comportement par l’observation de ce comportement chez
une autre personne (modeling).
Modèles visuels des stratégies enseignées.
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enfants du groupe de traitement pharmacologique ainsi que combiné recevaient pour leur
part, 0,3 mg de méthylphénidate par kilogramme à raison de deux doses par jour. Enfin, le
groupe contrôle ne recevait aucun traitement. Pour ce qui est des résultats de cette étude, il
semblerait que la médication utilisée seule ou en combinée au traitement cognitif, améliore
significativement l’attention et le comportement des enfants présentant un TDA/H. Le
traitement cognitif, pour sa part, amènerait seulement une amélioration des capacités
attentionnelles. Aucun traitement n’aurait d’effet significatif sur la performance
académique des enfants, hormis la compréhension de lecture. Principalement, leurs
résultats montrent que la prise de médication est tout aussi efficace pour augmenter les
capacités attentionnelles des garçons ayant un TDA/H que le traitement cognitif ou le
traitement combiné.
Une deuxième étude fut faite par Brown, Borden, Wynne, Schleser et Clingerman
(1986) auprès de 35 enfants présentant un TDAIH ou un TDA âgés de 5 à 13 ans. Quatre
conditions expérimentales prévalaient : 1) traitement pharmacologique sans entraînement
cognitif, 2) placebo sans entraînement cognitif, 3) traitement pharmacologique avec
entraînement cognitif et 4) placebo avec entraînement cognitif. Le traitement
pharmacologique consistait en une dose de 0,3 mg/kg de méthylphénidate deux fois par
jour. Pour ce qui est du traitement cognitif, une heure de thérapie cognitive fut offerte aux
enfants deux fois par semaine durant trois mois. Ce traitement incluait notamment des
stratégies visant l’augmentation des performances attentionnelles lors de tâches en
laboratoire et académiques, la résolution de problèmes (par imagerie mentale et jeux de
rôles), puis l’augmentation des aptitudes à la métacognition8.Les enfants à l’intérieur des
groupes ne recevant pas d’entraînement cognitif assistaient à une vingtaine de sessions
d’une heure sur une période de trois mois durant lesquelles ils étaient exposés de manière
équivalente aux autres, au matériel d’entraînement ainsi qu’aux intervenants, mais sans que
l’on leur enseigne les stratégies cognitives. Les résultats de cette étude révèlent tout d’abord
qu’aucune différence ne fut observée entre les différents groupes de traitement. Ensuite, la
La métacognition se rapporte à la connaissance que l’on a de nos propres processus cognitifs, de notre
propre façon d’apprendre.
)
)
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combinaison de la médication et du traitement cognitif ne s’avère pas plus efficace que les
deux autres seuls. Enfin, les effets de la médication disparaissent rapidement lorsque l’on
cesse le traitement pharmacologique.
La troisième étude fut élaborée par Douglas, Parry, Marton et Garson (1976) auprès
de 29 garçons TDA/H de six à dix ans, leurs parents ainsi que des enseignants. Un groupe
de traitement cognitif ainsi qu’un groupe contrôle furent étudiés. Le traitement cognitif,
d’une durée de trois mois à raison d’une heure par semaine, contenait l’enseignement de
stratégies de résolution de problèmes (cognitifs et sociaux), d’organisation de l’attention,
d’organisation du temps ainsi que de contrôle de l’inhibition. Les intervenants utilisèrent
l’apprentissage vicariant, l’auto-verbalisation, les habiletés à la résolution de problèmes.
l’instruction directe, la planification, l’organisation des idées et du matériel, les jeux de
mémoire, des stratégies de coopération, etc. Les parents et les enseignants, pour leur part,
assistaient à des sessions de consultation visant la familiarisation des techniques enseignées
aux enfants ainsi que leurs implantations à la maison et à l’école. Enfin, le groupe contrôle
ne recevait aucun traitement. Les résultats de cette étude démontrent tout d’abord que le
traitement cognitif amènerait une amélioration au niveau de l’impulsivité cognitive (style
cognitif), la compréhension de lecture, l’habileté perceptuelle et le choix de solutions
appropriées lors de la lecture d’un problème. Ensuite, certains résultats démontreraient une
généralisation des apprentissages effectués lors du traitement. Enfin, aucune amélioration
n’était observée chez les enfants concernant la mémoire à court terme, les calculs
arithmétiques, la lecture orale, la compréhension orale, l’épellation ainsi qu’aucune
amélioration des symptômes de l’hyperactivité.
En conclusion, concernant les résultats aux études présentées plus haut, seule
l’étude de Douglas, et al. (1976) semble avoir obtenue des changements significatifs chez
les enfants atteints de TDA/H. Il semble important de noter que dans cette étude,
l’utilisation partielle et occasionnelle de techniques comportementales suggère un
traitement plutôt cognitivo-comportemental et non “purement cognitif’. En effet, les
techniques de bases de modification du comportement étaient enseignées aux parents et ces
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dites techniques étaient également employées par les intervenant avec les enfants trop
turbulents. Cela pourrait expliquer le fait que l’on retrouve dans cette étude des résultats
significatifs contrairement aux deux autres études. En effet, il apparait que les résultats aux
deux premières études citées (Brown et al., 1985 ; Brown et al., 1986) s’avèrent peu
concluants vis-à-vis de l’efficacité du traitement cognitif chez les enfants d’âge scolaire
ayant un TDA!H. Plusieurs recensions d’écrits (Gomez et Cole, 1991 ; Peiham et Gnagy,
1999) arrivent sensiblement à la même conclusion. Il semblerait donc que le traitement
cognitif seul ou combiné à la prise de médication, ne serait pas plus efficace que la prise de
médication seule. Par contre, certains nuancent en notant que ce type de traitement peut
s’avérer efficace s’il est combiné à un traitement multimodal intensif (Pelham et Gnagy,
1999). Le Collège des médecins du Québec et l’Ordre des psychologues du Québec (2001)
affirment également que ce type de traitement utilisé seul amène peu de résultats et qu’il
devrait n’être utilisé qu’avec les enfants et les adolescents motivés et ayant de bonnes
capacités intellectuelles.
3. TRAITEMENT COMPORTEMENTAL
Le traitement comportemental, aussi appelé traitement béhavioral, vise
principalement la modification des comportements problématiques ou non désirés chez
l’enfant ainsi que l’augmentation de l’apparition des comportements désirés. Pour ce faire,
les comportements adaptés ou désirés sont renforcés de façon positive alors que les
comportements inadaptés seront ignorés ou punis. L’immédiateté dans l’application des
renforcements ou des conséquences est une composante importante de ce type de
traitement. En effet, ces enfants ont tendance à être très axés sur le plaisir immédiat et ont
de la difficulté à se projeter dans l’avenir (Barkley, 1998, 2006). II appert donc qu’il soit
important d’intervenir rapidement après le comportement visé afin que l’enfant puisse faire
directement le lien entre son comportement et la conséquence (CMQ et OPQ, 2001. 2006).
Principalement, une intervention comportementale repose sur une démarche
élaborée par étapes. La première consiste en une identification du comportement à modifier
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et des éléments du contexte qui sont susceptibles d’augmenter ou diminuer la fréquence
d’apparition de ce comportement (analyse fonctionnelle). L’étape suivante est basée sur la
stratégie de modification comme telle: nous hiérarchisons les comportements à modifier
(faire une priorisation). Dans un contexte clinique, il semble qu’il soit préférable que toutes
les personnes interagissant quotidiennement avec l’enfant (parents, enseignants,
intervenants) s’entendent sur les conséquences à apporter aux comportements non-
appropriés (punis ou non renforcés) et appropriés (renforcés). Par la suite, une évaluation
du taux d’apparition des comportements, désirés ou non, est employé afin d’apprécier
l’amélioration du comportement de l’enfant ou de permettre d’ajuster l’intervention si elle
ne s’avère pas suffisamment efficace. Lorsque les comportements ciblés semblent avoir été
efficacement modifiés, l’intervention comportementale se poursuit selon la classification
initiale des comportements. Les techniques les plus utilisées dans le traitement
comportemental sont les systèmes d’émulation (par exemple, un système de pointage) afin
de renforcer les comportements désirés (Canson, Peiham, Milich et Dixon, 1992).
Il fut sensiblement difficile de trouver des études purement comportementales
concernant le traitement du TDA/H, c’est-à-dire, qui ne contiennent aucune composante
cognitive. En effet, la plupart des études recensées sont plutôt d’ordre cognitivo
comportementales. Tout de même, en voici deux (voir tableau 2 dans l’annexe B).
Coles, Peiham, Gnagy, Burrows-MacLean, Fabiano, Chacko et al. (2005) ont
effectué une étude sur l’efficacité d’un traitement comportemental auprès de quatre enfants
TDA/H de 11 et 12 ans ainsi qu’auprès de leurs parents. Les enfants passaient la journée
(du lundi au vendredi) à l’intérieur d’un camp estival spécialisé pour enfants TDA/H et ce,
pour une durée de huit semaines. Le traitement comportemental était intégré aux activités
des enfants (loisirs, sportives et académiques). Les intervenants ont utilisé un système de
pointage, les retraits, le renforcement social, des cartes de cotation quotidienne du
comportement de l’enfant ainsi que l’entraînement aux habiletés sociales. Afin d’évaluer
l’efficacité de ce traitement, une expérimentation du type BABAB fut effectuée, c’est-à
dire que périodiquement, le traitement comportemental était suspendu, puis repris plus tard.
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Les parents, pour leurs parts, étaient entraînés à utiliser les cartes de cotation quotidienne
du comportement de leur enfant. Les résultats de cette recherche démontrent notamment
une amélioration chez l’enfant au niveau du respect des règles, de la désobéissance, du
nombre de problèmes de conduite ainsi que du non-respect des règles lors du travail en
classe. Il est à noter, par contre, que cette étude rencontre deux limites importantes soit le
petit nombre de sujets ainsi que l’absence de mesure des effets à long tenrie de ce
traitement.
Carlson, Pelham, Milich et Dixon (1992) ont, pour leur part, fait une étude auprès
de 24 garçons âgés de 6 à 12 ans ayant un TDA/H lors de leur séjour dans un camp estival
spécialisé pour les enfants présentant un TDA/H (durée de huit semaines). Deux types de
traitements furent délivrés en alternance et en concomitance durant ces deux mois: 1) classe
avec traitement comportemental vs classe sans traitement comportemental ; 2) traitement
pharmacologique (0,3 mg/kg et 0,6 mg/kg de méthylphénidate) vs utilisation d’un placebo.
C’est ainsi que six combinaisons de traitement furent évaluées: 1) placebo et traitement
comportemental, 2) 0,3 mg/kg de méthylphénidate et traitement comportemental, 3) 0.6
mg/kg de méthylphénidate et traitement comportemental, 4) placebo et classe régulière, 5)
0,3 mg/kg de méthylphénidate et classe régulière et enfin, 6) 0,6 mg/kg de méthylphénidate
et classe régulière. Plus spécifiquement, le traitement comportemental incluait notamment
un système de récompenses, la rétroaction, le retrait, l’entraînement aux habiletés sociales
ainsi qu’une carte de cotation quotidienne du comportement de l’enfant. De plus, les
parents recevaient une formation afin d’utiliser cette carte et afin de récompenser leur
enfant de manière adéquate en fonction de cette dernière. Dans cette étude, trois variables
furent observées soit, le comportement de l’enfant en classe, sa performance académique
ainsi que son auto-évaluation concernant sa journée scolaire.
En ce qui concerne les résultats de cette étude, il semblerait que les deux types de
traitement (comportemental et pharmacologique) s’avèrent efficaces pour ce qui est de
l’amélioration du comportement de l’enfant en classe. De plus, le traitement combiné
amènerait de meilleurs résultats concernant le comportement en classe que les deux
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traitements utilisés séparément. D’autre part, seul le traitement pharmacologique amènerait
des résultats significatifs en ce qui concerne la performance académique de l’enfant ainsi
que son auto-évaluation de sa période scolaire. Plus précisément, l’amélioration des
performances en classe régulière serait fonction de la dose de méthylphénidate administrée.
En effet, les performances augmenteraient avec la dose. Par contre, dans la classe de
traitement comportemental, les deux doses de psychostimulant apporteraient des résultats
semblables. C’est ainsi que lorsque l’enfant reçoit un traitement comportemental, une faible
dose de médication semble suffisante (Carlson et al. 1992). Enfin, en ce qui concerne des
limites de cette étude, il est possible de questionner la généralisation des résultats puisque
cette dernière ne se déroule pas dans un milieu représentatif de la réalité scolaire des
enfants (classes réduites à 12 étudiants, enseignants spécialisés, une heure seulement de
classe par jour, etc.).
En résumé, il apparait que le traitement comportemental s’avère efficace dans la
mise en place de comportements propices à l’apprentissage chez les enfants présentant un
TDA/H. Plus précisément, le traitement comportemental (notamment les systèmes de
récompenses, le retrait et la mise en place de conséquences aux comportements inadéquats)
s’avèrerait efficace afin d’améliorer le comportement en classe et diminuer les
comportements perturbateurs et non-liés à la tâche chez ces enfants (Carlson et al., 1992;
Coles et al., 2005 ; Purdie, Hattie et Carroll, 2002). Par contre, McGoey, Eckert et DuPaul
(2002) affirment que la plupart des études sur ce sujet seraient menées en laboratoire plutôt
qu’en milieu naturel. Selon ces auteurs, il serait ainsi possible d’émettre un doute à propos
de la généralisation des résultats obtenus chez ces enfants une fois qu’ils se retrouvent en
milieu naturel. D’autre part, plusieurs études ont démontré que la combinaison du
traitement comportemental et du traitement pharmacologique s’avère davantage efficace
que le traitement comportemental seul, notamment concernant la performance académique
des enfants (Carlson et al., 1992 ; Purdie et al., 2002).
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4. TRAITEMENT COGNITIVO-COMPORTEMENTAL
Le traitement cognitivo-comportemental, comme son nom l’indique, regroupe des
interventions comportementales et cognitives afin de produire des changements dans les
pensées, les comportements et l’humeur de l’enfant. Dans cette forme de traitement, le
thérapeute est un consultant et un éducateur. L’enseignement de ces techniques se fait via
l’apprentissage vicariant, les jeux de rôles, les exercices, l’utilisation d’un système
d’émulation (e.g. système de pointage), etc. Le but de ce traitement est que l’enfant atteint
de TDA/H apprenne à exercer un certain contrôle sur son inattention ainsi que sur ses
comportements impulsifs et hyperactifs (qu’il développe son autocontrôle). Le traitement
cognitivo-comportemental peut également inclure l’entraînement aux habiletés sociales
ainsi que la gestion de la colère (Pelham et Gnagy, 1999). La combinaison des changements
de cognitions ainsi que comportementaux aiderait à modifier les perceptions distorsionnées
ou déficientes de l’enfant. Ainsi, dans ce type de traitement, l’intervenant guiderait
notamment le jeune à travers ses processus cognitifs avant, pendant et après les
manifestations comportementales (Kendall et Panichelli-Mindel, 1995).
Il existe également des programmes intensifs9, souvent sous forme de camps
spécialisés’0.L’enfant y séjourne alors plusieurs jours par semaine durant quelques mois.
Habituellement, le traitement est intégré aux activités de loisirs, sportives et académiques
auxquelles l’enfant participe. Les études du MTA en sont de bons exemples (MTA
Cooperative Group, 1999; Pelham, Burrows-Maclean, Gnagy, Fabiano, Coles, Tresco, et
al., 2005; Pelham, Carlson, Sams et Vallano, 1993; Pelham et al., 2000) (voir tableau 3
dans l’annexe B pour un résumé des études décrites plus bas).
Miranda et Presentacién (2000) ont mesuré l’efficacité d’un traitement cognitivo
comportemental auprès de 32 enfants TDAIH de 9 à 12 ans dits agressifs et non-agressifs.
Les auteures ont comparé deux types de programme, soit un programme cognitivo
Ce type de programme intensif existe également pour les traitements comportementaux et multimodaux.
10 Traduction de l’expression anglophone intensive sum,ner treatmentprogram.
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comportemental visant une amélioration du contrôle de soi et ce programme cognitivo
comportemental additionné d’un traitement concernant la gestion de la colère. Le
programme cognitivo-comportemental dit de contrôle de soi, incluait l’enseignement de
techniques d’auto-instruction, l’apprentissage vicariant, des techniques de modification du
comportement (système de renforcement, renforcement social et l’auto-renforcement), la
poursuite de directives, la résolution de problèmes arithmétiques ainsi que l’utilisation de
casse-tête. Le programme de gestion de la colère comprenait, en plus des composantes du
programme de contrôle de soi, la reconnaissance de la colère ainsi que l’enseignement de
techniques de contrôle de la colère par le jeu de rôles et les techniques de relaxation. Les
résultats de cette étude ont démontré que les deux programmes amènent une amélioration
des symptômes du TDAJH, du contrôle de soi, des difficultés scolaires ainsi que des
comportements antisociaux des enfants. Par contre, aucun effet ne fut remarqué quant à
l’adaptation sociale et le cheminement scolaire de ces derniers. De plus, aucune différence
significative ne fut observée entre les enfants non-agressifs à l’intérieur des deux
programmes. Aucune différence entre les enfants agressifs et non-agressifs ne fut observée,
à l’exception d’une plus grande amélioration des enfants agressifs ayant bénéficié du
programme incluant la gestion de la colère, telle que perçue par leurs parents.
Bloomquist, August et Ostrander (1991), pour leur part, ont effectué une étude
auprès de 52 enfants TDA!H d’âge élémentaire, leurs parents et leurs enseignants. Trois
conditions prévalaient: 1) un groupe de traitement multi-composantes (enfants, parents et
enseignants), 2) un groupe où l’on entraînait les enseignants seulement puis 3) un groupe
contrôle. Le traitement fut d’une durée de dix semaines à raison d’une ou deux sessions par
semaine. Concernant le groupe multi-composantes, il fut enseigné aux enfants la résolution
de problèmes interpersonnels, la gestion de la colère et de la frustration ainsi que la gestion
du pauvre effort par l’utilisation de diverses techniques (discussion didactique,
apprentissage vicariant, jeux de rôles et renforcement positif et négatif). Aux parents et aux
enseignants, une restructuration cognitive visant à modifier une fausse compréhension du
TDA/H fut effectuée en plus d’un entraînement aux techniques de résolution de problèmes.
Pour ce qui est du programme pour les enseignants seulement, ces derniers, en plus de la
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restructuration cognitive et de l’entraînement à la résolution de problèmes, ils furent
entraînés à enseigner aux élèves les techniques de la résolution de problèmes. Enfin, le
groupe contrôle ne recevait aucun entraînement ni intervention. Deux constats furent faits à
la suite de cette étude. Tout d’abord, aucune différence significative ne fut observée entre
les groupes. Ensuite, seule une réduction des comportements non-liés à la tâche et des
comportements perturbateurs fut constatée chez le groupe de traitement multi-composantes
lors de la mesure post-intervention, mais non à six semaines après la fin du traitement
(mesure à long terme). En d’autres mots, aucune amélioration chez les enfants ne fut
observée à long terme.
Tout comme pour le traitement cognitif et comportemental, il semblerait qu’il existe
peu d’évidences concernant les effets à long terme du traitement cognitivo-comportemental
chez cette clientèle (Purdie, Hattie et Carroll, 2002). Dans les études précédemment
décrites, seuls Miranda et Presentacién (2000) ont observé une amélioration des symptômes
du TDA!H, du contrôle de soi, des difficultés scolaires et des comportements anti-sociaux
chez les enfants étudiés. Pour ce qui est de l’étude de Bloomquist et al. (1991), aucune
amélioration à long terme ne fut constatée chez les participants. Ce constat est également
fait par Palham et Gnagy (1999) dans leur recension des écrits. Purdie, Hattie et Carroll
(2002) affirment pour leur part, que dans plusieurs études, les interventions cognitivo
comportementales amènent de meilleurs résultats lorsque l’utilisation de contingences
comportementales sont appliquées dans le milieu naturel de l’enfant et également lorsque
l’entraînement cognitivo-comportemental vise les domaines où le sujet désire voir de
l’amélioration. D’autre part, certains auteurs affirment que la majorité des études faites sur
ce type de traitement sont effectuées en clinique plutôt qu’en milieu naturel et que
lorsqu’on essaie d’appliquer ces techniques à la réalité de l’enfant, elles s’avèreraient moins
efficaces que celles effectuées en clinique (Purdie, Hattie et Carroll, 2002).
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4.1 Traitement familial
Étant donné l’impact des pratiques parentales sur les manifestations du TDA/H et
les impacts de ce trouble sur la famille, plusieurs équipes ont développé des traitements
cognitivo-comportemental de type familial (entraînement parental11) L’intervention
familiale vise alors à soutenir les parents et à leur donner des outils pour s’adapter à un
enfant dit difficile ou impulsif. Elle vise également à aider les parents à accepter le
diagnostic de leur enfant ou encore, dans certains cas, à accepter un traitement
pharmacologique. Souvent, un travail sera également fait en regard aux répercussions du
TDA/H sur les autres membres de la famille (e.g. isolement social, vie de couple, sentiment
d’incompétence, capacité d’adaptation, etc.) (CMQ et OPQ, 2001, 2006). Un exemple de ce
à quoi peut ressembler une intervention auprès des parents est décrit au tableau 4 (annexe
B).
Voici donc deux exemples de traitements familiaux effectués auprès de parents
d’enfants d’âge préscolaire ayant un TDA/H (voir tableau 5 dans l’annexe B). Tout
d’abord, Sonaga-Barke, Abikoff, Klein et Brotman (2006) ont effectué une étude auprès de
78 parents d’enfants TDA/H de trois ans. Trois groupes furent étudiés, soit 1) un groupe
d’entraînement parental, 2) un groupe contrôle et 3) un groupe en attente de services. Le
traitement offert aux parents consistait à l’application du programme The New Forest
Parenting Package durant huit semaines à raison d’une heure par session par semaine à
domicile. Dans un premier temps, l’entraînement était délivré par les infirmières-
thérapeutes spécialisées puis l’étude fut reprise avec des infirmières non-spécialistes. Dans
les deux cas, le traitement visait la réduction des réactions parentales négatives, la
promotion d’une autorité parentale appropriée, l’augmentation et l’amélioration des
interactions positives entre les parents et les enfants, la modification des symptômes du
TDA!H ainsi que l’amélioration de l’attention et de l’autocontrôle de l’enfant. Les résultats
de cette étude démontrent que les parents entraînés par les infirmières-thérapeutes
spécialistes ont constaté une amélioration au niveau des symptômes du TDA/H chez leur
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enfant. En fait, plus de la moitié des enfants démontraient des comportements normalisés
après le traitement. De plus, les auteurs ont constaté une amélioration du bien-être général
des mères. Pour ce qui est des parents entraînés par les infirmières non-spécialistes, aucune
amélioration significative ne fut observée concernant les symptômes du TDA/H des
enfants. Par contre, il semblerait. que les parents supervisés par les infirmières non-
spécialistes ayant de l’expérience de travail avec les enfants d’âge préscolaire ayant un
TDA/H ont obtenu de meilleurs résultats. Enfin, les auteurs ont constaté que les parents
présentant eux-mêmes des symptômes du TDA!H obtiendraient de moins bons résultats que
les autres.
Bor, Sanders et Markie-Dadds (2002) ont, pour leur part, étudié l’efficacité du
programme Triple P-Positive Parenting Program auprès de 87 parents d’enfants de trois
ans TDA/H étant à fort risque de développer des problèmes de conduites durant dix
semaines. De plus, les familles choisies devaient présenter au moins un facteur de risque
(faible revenu, monoparentalité, etc.). Pour les fins de l’étude, trois groupes furent formés
1) un groupe recevant le programme d’entraînement parental standard (PEPS), 2) un groupe
recevant un entraînement parental rehaussé (PEPR) et 3) un groupe contrôle. Le PEPS
visait la promotion des compétences de l’enfant et de son développement, l’enseignement
de techniques de modification du comportement et l’entraînement aux aptitudes parentales.
Les intervenants utilisaient pour ce faire, l’apprentissage vicariant, les jeux de rôles, la
rétroaction, les devoirs, la planification des activités familiales, l’utilisation d’un journal de
bord, etc. Le PEPR, pour sa part, incluait les mêmes éléments que le PEPS en plus de
toucher les conflits de couples et la dépression parentale. Les parents constituant le groupe
contrôle ne recevaient, quant à eux, aucun traitement. Les résultats de cette étude ont
démontré qu’il n’y avait aucune différence dans les résultats entre les groupes PEPS et
PEPR. Les enfants dont les parents avaient été entraînés présentaient moins de
comportements perturbateurs que ceux du groupe contrôle. De plus, les partents
démontraient un taux plus bas de pratiques parentales dysfonctionnelles à la fin du
traitement, une plus grande satisfaction et un niveau plus élevé de sentiment de
Les termes anglophones souvent employés sont parent training ou encore home-based interventions.
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compétences parentales. Les mères rapportaient également moins de conflits avec leur
conjoint que celles du groupe contrôle. Enfin, la grande majorité des enfants des groupes
PEPS et PEPR démontraient une diminution significative de leurs comportements
dérangeants ou négatifs un an après la fin du traitement.
Ainsi, en ce qui concerne l’efficacité des programmes d’entraînement parental, il
semblerait que ce type de traitement soit efficace pour les enfants d’âge préscolaire
présentant un TDA/H. Ce traitement aurait ainsi des effets positifs notamment sur les
symptômes du TDA/H des enfants ainsi que sur les aptitudes parentales de leurs parents
(Bor, Sanders et Markie-Dadds, 2002; Sonaga-Barke, Abikoff, Klein et Brotman, 2006).
C’est le cas également de plusieurs autres recherches qui semblent ainsi avoir démontré que
l’entraînement parental donne des résultats concluants, notamment sur l’interaction parent-
enfant, l’obéissance, l’aptitude à faire des demandes de manière appropriée, la connaissance
de techniques parentales appropriées, le stress parental, la réduction des symptômes du
TDA/H chez l’enfant et la compétence parentale (McGoey, Eckert et DuPaul, 2002; Pelham
et Gnagy, 1999). Il est à noter que Pelham et Gnagy (1999) affirment, dans leur recension
des écrits, que ce type d’intervention s’avère davantage efficace lorsqu’il est combiné
(traitement multimodal).
5. APPROCHE MULTIMODALE
Une approche multimodale utilise plusieurs modalités de traitement provenant de
différentes orientations théoriques, afin de combler les besoins diversifiés des enfants
atteints du TDA/H. De telles approches peuvent inclure la modification du comportement,
une rééducation et l’enseignement de techniques cognitives, l’entraînement parental
(guidance parentale), la prise d’une médication, etc. Les modalités d’intervention choisies
pour composer un traitement multimodal devraient viser à développer plusieurs habiletés
spécifiques: apprendre à se fixer des objectifs spécifiques et réalistes, favoriser
l’organisation générale, améliorer la socialisation et le développement personnel, soutenir
les parents et les enseignants dans l’application une discipline cohérente auprès de l’enfant,
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etc. Selon Larochelle et Racine (2000), pour le TDA/H, l’éducation est la première stratégie
d’intervention à utiliser, car les adultes et les enfants ont souvent une compréhension
limitée de ce trouble. L’intervention devrait aussi consister à mettre en place des actions
spécifiques permettant un ajustement selon les difficultés particulières de l’enfant, telle
qu’une modification du rythme de vie ou le réaménagement de son environnement. Ainsi,
l’adulte et le jeune peuvent développer des habiletés d’organisation et de gestion du temps
(voir tableau 6 dans l’annexe B).
Peiham, Gnagy, Greiner, Hoza, Hinshaw, Swanso et al. (2000) ont, pour leur part,
fait une étude auprès de 117 enfants âgés de sept à neuf ans présentant un TDA/H. Dans
cette étude, deux conditions prévalaient soit 1) un traitement comportemental et 2) un
traitement combiné (comportemental et pharmacologique). Pour les fins de cette étude, les
enfants séjournaient dans un camp spécialisé durant huit semaines. Le traitement
comportemental consistait en un système de pointage, l’utilisation de cartes de cotation
quotidienne du comportement de l’enfant, le développement d’aptitudes sportives,
l’apprentissage ainsi que le respect des règles de jeu, puis l’entraînement aux habiletés
sociales. De plus, les parents de ces enfants recevaient un entraînement aux principes
comportementaux de base visant la modification du comportement de l’enfant. Enfin, le
traitement combiné comprenait les mêmes éléments que le traitement comportemental en
plus de la prise quotidienne d’une médication. Les résultats de cette étude semblent
démontrer la supériorité du traitement combiné en ce qui à trait au respect des règles de jeu,
l’esprit sportif, la nomination négative de la part des pairs ainsi que l’évaluation de
l’inattention et de l’hyperactivité par l’enseignant. D’autre part, aucune autre différence
significative ne fut observée entre les deux groupes.
Une autre étude concernant l’efficacité du traitement multimodal fut réalisée par
) Pelham, Burrows-MacLean, Gnagy, Fabiano, Coles, Tresco et al. (2005) auprès de 27
enfants TDA/H de 6 à 12 ans et de leurs parents pendant huit semaines dans un camp
) estival spécialisé pour enfant présentant un TDA/H. Trois conditions de traitement furent
étudiées: 1) traitement comportemental avec prise de placebo, 2) traitement
)
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comportemental avec prise de médication (traitement combiné) et 3) traitement
pharmacologique. Tout d’abord, le traitement comportemental incluait un système de
pointage, l’utilisation de cartes de cotation quotidienne du comportement de l’enfant, le
retrait, le renforcement social et l’entraînement parental. Ensuite, le traitement
pharmacologique, administré en double-aveugle, consistait en l’administration alternative
du placebo, d’une dose de 12,5 cm2, 25 cm2 et 37,5 cm2 de méthylphénidate transdermal.
Finalement, le traitement combiné incluait les deux autres traitements en concomitance
(comportemental et pharmacologique, hormis lors de la prise du placebo). Les résultats de
cette étude semblent démontrer que les deux traitements seuls (comportemental et
pharmacologique) s’avèrent efficaces sur l’ensemble des mesures. Par contre, le traitement
combiné serait plus efficace que les deux autres seuls. De plus, la présence d’une faible
dose de médication s’avèrerait plus efficace lorsqu’elle est combinée au traitement
comportemental. Enfin, les effets du traitement comportemental seul s’avérerait équivalents
à ceux d’une dose modérée de médication concernant plusieurs variables telles que la
désobéissance, la violation des règles en classe ainsi que les comportements inadéquats
auto-rapportés par l’enfant.
Le MTA Cooperative Group (1999) ont fait une étude auprès de 579 enfants ayant
un TDA/H âgés de sept à neuf ans, leurs parents ainsi que des enseignants. Les enfants
furent assignés de manière aléatoire dans quatre conditions soit 1) traitement psychosocial,
2) traitement pharmacologique, 3) traitement combiné et 4) traitement délivré dans la
communauté (groupe contrôle). L’étude fut d’une durée de 14 mois. Le traitement
psychosocial consistait en un entraînement parental, des interventions visant
l’aménagement de l’espace et du temps en classe auprès des enseignants ainsi qu’un
programme intensif auprès des enfants lors d’un séjour dans un camp estival spécialisé pour
enfants ayant un TDA/H’2.Le traitement pharmacologique pour sa part consistait à la prise
de médication dont la dose était choisie entre cinq doses possibles soit le placebo, 5 mg, 10
mg, 15 mg et 20 mg de méthylphénidate, selon un procédé précis. De plus, des intervenants
12 Camp développé par Peiham, voir autres études du MTA Cooperative Group..
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offraient du support et des conseils en lien avec la prise de la médication. Le traitement
combiné incluait les deux précédents traitements.
Pour ce qui est des résultats de cette étude, les quatre groupes étudiés (incluant le
groupe de traitement délivré dans la communauté) semblent avoir démontré une réduction
des symptômes du TDA/H. Ensuite, les traitements pharmacologique et combiné
s’avèreraient supérieurs aux deux autres traitements concernant la réduction de ces
symptômes. De plus, le traitement combiné s’avèrerait supérieur au traitement psychosocial
en ce qui concerne les problèmes internalisés, les symptômes oppositionnels et agressifs, la
relation parent-enfant ainsi que l’aptitude à la lecture. Par contre, les trois conditions de
traitement (psychosocial, pharmacologique et combiné) ne diffèreraient pas quant aux
autres variables étudiés: aptitudes sociales, relation parent-enfant, aptitude en
mathématique et en orthographe (MTA Cooperative Group, 1999).
Weinberg (1999), pour sa part, a fait une étude auprès de 34 parents d’enfants
TDA/H médicamentés. Les parents ont ainsi participé à un programme de six semaines à
raison d’une session de groupe de 90 minutes par semaine. Les séances de groupes visaient
notamment l’augmentation des connaissances à propos du TDA/H incluant la comorbidité
liée au trouble et les médications, les problématiques scolaires ainsi que l’enseignement des
principes de bases de la modification du comportement (aptitude à la communication
efficace, apprentissage vicariant, utilisation des conséquences, du retrait, d’une discipline
adéquate et d’un système de récompenses). Les techniques utilisées par les intervenants
furent l’enseignement didactique, la lecture et la discussion de groupe. Les résultats de cette
étude démontrent une augmentation des connaissances des parents à propos du TDA/H
ainsi qu’une diminution du stress parental. Par contre, aucune amélioration du
comportement des enfants ne fut observée.
Malgré que les résultats obtenus à l’intérieur de plusieurs études concertant le
traitement multimodal s’ avèrent contradictoires, à la lumière des études décrites plus haut,
il semblerait tout de même que de manière générale, le traitement combiné ou multimodal
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soit plus efficace que les divers types de traitements utilisés seuls (Peiham et al, 2000,
2005; The MTA Cooperative Group, 1999). Des résultats semblables sont relatés dans
diverses recensions des écrits (Lavigueur et Desjardins, 1999 ; Richters, Arnold, Jensen,
Abikoff, Conners, Greenhill, et al., 1995). En effet, il semblerait notamment que
l’utilisation du traitement comportemental combiné à la prise de médication s’avère plus
efficace que le traitement pharmacologique seul (Purdie, Hattie et Carroli, 2002). D’autres
études, par contre, semblent conclure que le traitement combiné ne s’avère pas supérieur au
traitement pharmacologique seul (Purdie et al., 2002 ; Richters et al., 1995).
D’autre part, il semblerait que l’utilisation d’un traitement multimodal présente
plusieurs avantages. Pelham et Gnagy (1999) rapportent que le traitement comportemental
associé au traitement pharmacologique permet de réduire la dose nécessaire de médication.
À l’inverse, le traitement comportemental peut se permettre d’être moins étendu et
complexe s’il est associé à une faible dose de psychostimulant. Enfin, les divers types de
traitement s’avèrent souvent complémentaires: le traitement comportemental permet d’agir
sur les comportements de l’enfant au moment de la journée où sa médication n’a plus
d’effet. Également, agir au niveau des diverses personnes du système de l’enfant (parents,
enseignants, etc.) semble rapporter des résultats positifs, notamment si ce traitement est
combiné à la prise de psychostimulants (MTA Cooperative Group, 1999).
TROISIÈME CHAPITRE
CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS À L’INTENTION DES
INTERVENANTS PSYCHOSOCIAUX
Il n’existe pas de résultats unanimes lorsque l’on aborde l’efficacité des traitements
psychosociaux pour les enfants ayant un TDA/H. Plusieurs études sur le sujet s’avèrent
contradictoires. D’autre part, plusieurs aspects des études varient (le nombre de
participants, leur âge, leur genre, la formation des intervenants, la durée de l’étude, le
milieu dans lequel a été menée l’étude, etc.) Cela pourrait expliquer en grande partie
pourquoi les résultats diffèrent autant. Richters, Arnorld, Jensen, Abikoff, Conners,
Greenhill et al. (1995), après avoir recensé plusieurs études sur le sujet, en sont venus à la
conclusion que les données demeurent encore insuffisantes pour être en mesure de répondre
à cette question: «dans quelles circonstances et avec quelles caractéristiques de l’enfant,
quels traitements ou combinaisons de traitements ont quels impacts sur quels domaines de
fonctionnement de l’enfant, pendant combien de temps, ont quelles conséquences et
pourquoi ? » (Richters, et al., 1995, p.987) En d’autres termes, les chercheurs ne savent pas
encore quelles sont les causes exactes du TDA/H, quels traitements fonctionnent vraiment
et pourquoi cela fonctionne ou non. Par contre, tous s’entendent pour dire que le TDA/H a
des implications importantes sur la vie de l’enfant qui en est atteint ainsi que sur celle de
son entourage, d’où la nécessité d’intervenir pour en soulager les symptômes.
Par contre, à la lumière des résultats de recherche présentés précédemment, il
semble tout de même possible de faire quelques constats généraux. Tout d’abord, bien que
le traitement pharmacologique à l’aide de psychostimulants améliore le comportement de
l’enfant atteint de TDA/H (autant à la maison qu’en classe) et qu’il augmente sa
performance scolaire, l’utilisation d’une combinaison de différents types de traitement
(traitement multimodal) obtient des effets supplémentaires non négligeables. En effet,
plusieurs études ont démontré notamment que l’utilisation d’un traitement comportemental
ou cognitivo-comportemental permet d’administrer à l’enfant une dose réduite de
psychostimulant (Carlson et al., 1992 ; Peiham et Gnagy, 1999).
jEnsuite, malgré le fait que le traitement pharmacologique soit reconnu pour
améliorer de manière significative les capacités attentiormelles de l’enfant atteint de
TDA/H, aucune médication n’a jamais appris à quiconque à utiliser efficacement un agenda
ou encore à planifier sa journée. C’est pourquoi, pour les intervenants, l’utilisation
combinée de divers types de traitement s’avère avantageuse puisque ces traitements
peuvent être complémentaires. C’est ainsi que la médication permet, par exemple,
l’amélioration des capacités attentionnelles et qu’un traitement cognitivo-comportemental
permet l’acquisition d’aptitudes telles la résolution de conflit, l’organisation du temps, la
gestion de la colère, etc. Également, un traitement psychosocial permet d’agir notamment
lorsque les effets de la médication cesse (e.g. le soir). Les traitements familiaux en jeune
âge amènent aussi des résultats intéressants (Bor, Sanders et Markie-Dadds, 2002 ; Sonaga
Barke et al. 2006), d’où l’importance que les intervenants agissent précocement afin
notamment de diminuer ou même de prévenir les impacts du TDA/H sur l’enfant et sa
famille (stress, estime de soi, difficultés et échecs scolaires, trouble du comportement, etc.).
D’autre part, il semble que les traitements impliquant les parents obtiennent souvent de
meilleurs résultats (Bor et al., 2002 ; Carlson et al., 1992 ; MTA Cooperative Group, 1999;
Peiham et al., 2000; Pelham et al., 2005; Sonaga-Barke, et al., 2006). Il serait donc
judicieux de les inclure dans le traitement.
C’est ainsi qu’étant donné les multiples implications du TDA/H à divers niveaux
ainsi que l’hétérogénéité des enfants ayant ce trouble, peu de raisons pourraient justifier un
traitement d’une seule nature auprès de cette clientèle (Richters et al., 1995).
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CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE: DEFICIT DE
L’ATTENTION/HYPERACTIVITE TIRES DE L’AMERICAN PSYCHIA TRIC
ASSOCIATION (1996)
A. Présence de (1) et (2)
1) six des symptômes suivants d’inattention (ou plus) ont persisté pendant au moins 6
mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement
de l’enfant:
Inattention
a) souvent, ne parvient pas à prêter attention aux détails, ou fait des fautes d’étourderie
dans les devoirs scolaires, le travail ou autres activités.
b) a souvent du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux.
c) semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement.
d) souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à terme ses
devoirs scolaires, ses tâches domestiques ou ses obligations professionnelles (cela
n’est pas dû à un comportement d’opposition, ni à une incapacité à comprendre les
consignes).
e) a souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités.
f) souvent, évite, a en aversion, ou fait à contrecoeur les tâches qui nécessitent un
effort mental soutenu (comme le travail scolaire ou les devoirs à la maison).
g) perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités (p.ex., jouets,
cahier de devoirs, crayons, livres ou outils).
h) souvent, se laisse facilement distraire par des stimuli externes.
i) a des oublis fréquents dans la vie quotidienne.
2) six des symptômes suivants d’hyperactivité-impulsivité (ou plus) ont persisté
pendant au moins 6 mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au
niveau de développement de l’enfant:
Hyperactivité
a) remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siège.
b) se lève souvent en classe ou dans d’autres situations où il est supposé rester assis.
c) souvent, court ou grimpe partout, dans des situations où cela est inapproprié (chez
les adolescents ou les adultes, ce symptôme peut se limiter à un sentiment subjectif
d’impatience motrice).
d) a souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir
e) est souvent « sur la brèche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur ressorts ».
f) parle souvent trop.
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Impulsivité
g) laisse souvent échapper la réponse à une question qui n’est pas encore entièrement
posée.
h) a souvent du mal à attendre son tour.
j) interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p.ex., fait irruption dans les
conversations ou dans les jeux)
B. Certains des symptômes d’hyperactivité-impulsivité ou d’inattention ayant
provoqué une gêne fonctionnelle étaient présents avant l’âge de 7 ans.
C. Présence d’un certain degré de gêne fonctionnelle liée aux symptômes dans deux.
ou plus de deux types d’environnement différents (p. ex., à l’école - ou au travail —
et à la maison).
D. On doit mettre clairement en évidence une altération cliniquement significative du
fonctionnement social, scolaire ou professionnel.
E. Les symptômes ne surviennent pas exclusivement au cours d’un Trouble
envahissant du développement, d’une Schizophrénie ou d’un autre Trouble
psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (p. ex.,
Trouble thymique, Trouble anxieux, Trouble dissociatif ou trouble de la
personnalité).
Déficit de l’attention/hyperactivité, type mixte : si à la fois les Critères Al et A2 sont
remplis pour les 6 derniers mois.
Déficit de l’attention/hyperactivité, type inattention prédominante : si, pour les 6
derniers mois, le Critère Al est rempli mais pas le Critère A2.
Déficit de 1’ attention/hyperactivité, type hyperactivité-impulsivité prédominante si,
pour les 6 derniers mois, le Critère A2 est rempli mais pas le Critère Al.
—
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Tableau 1
Description de traitements cognitifs pour les enfants atteints de TDA/H
Auteurs Participants Caractéristiques Traitement Résultats Com mentaires
(date) (genre et âge) de l’étude
Brown, 40 garçons Expérimentale 4 Traitement cognitif: 2 Augmentation des capacités
Wynne et TDA!H de 6 à conditions : sessions/semaine durant 3 mois; attentionnelles chez les
Medenis I I ans; traitement Enseignement de stratégies enfants prenant la médication;
(1985) cognitif, cognitives via l’apprentissage
Parents et pharmacologique, vicariant, l’auto-verbalisation, Groupe traitement cognitif:
enseignants combiné et utilisation du Super Hero seul amélioration du
groupe contrôle Thinking Cards; déploiement attentionnel
Sessions de consultation à (altenhional deploynzent);
propos des stratégies enseignées
aux enfants offertes aux parents Traitement combiné et
et aux enseignants; traitement cognitif ne
s’avèrent pas supérieurs à la
Traitement pharmacologique : prise de médication seule.
0.3 mg/kg de méthylphenidate,
2 doses/jour; Les 3 types de traitement
n’améliorent pas de manière
Traitement combiné inclut les significative les performances
deux précédents traitements; d’ordre académiques hormis
la compréhension de lecture.
Le groupe contrôle ne reçoit
aucun traitement.
Brown, 35 enfants Expérimentale 4 Traitement pharmacologique : Les effets de la médication
Borden, TDA/H et conditions : 1) 0.3 mg/Kg de méthylphenidate, disparaissent rapidement
Wynne, TDA (28 médication sans 2 doses/jour; lorsque l’on cesse le
Schleser et garçons et 7 entraînement traitement pharmacologique;
Clingerman filles de 5 à cognitif, 2) Traitement cognitif:
(1986) 13 ans placebo sans I heure de thérapie cognitive 2 Aucune différence
entraînement fois par semaine durant 3 mois; significative entre les groupes;
cognitif, 3) inclut des stratégies visant
médication avec l’augmentation des La combinaison de la
entraînement performances attentionnelles médication et du traitement
cognitif, et 4) lors de tâches en laboratoire et cognitif ne s’avère pas plus
placebo avec académiques, la résolution de efficace que les deux autres
entraînement problèmes (imagerie mentale et seuls;
cognitif; jeux de rôles) puis
l’augmentation des aptitudes â
Assignation la métacognition;
aléatoire et
procédure à Conditions sans entraînement
double-aveugle; cognitif:
22 sessions d’une heure sur 3
3 temps de mois; inclut une exposition
mesure : équivalente au matériel
prétraitement, d’entraînement et aux
post-traitement et thérapeutes, mais sans
follow up de 3 enseignement des stratégies.
mois (tous les
enfants étaient
non
médicamentés au
.follow up).
Douglas,
Parry,
Marton et
Garson
(1976)
Groupe de
traitement
cognitif et groupe
contrôle;
3 temps de
mesure
prétraitement,
post-traitementt et
follow up de 3
mois.
Durée de 3 mois,
I h/sessionlsemaine;
Groupe traitement : résolution
de problèmes cognitifs et de
situations sociales problémati
ques, l’augmentation de
l’attention, l’organisation du
temps de l’enfant et un meilleur
contrôle de l’inhibition;
Tech. : apprentissage vicariant,
auto-verbalisation, habileté à la
résolution de problèmes,
instructions directes,
planification, organisation des
idées et du matériel, jeux de
mémoire, stratégies de
coopération, etc.;
Sessions de consultation pour
parents et enseignants
Familiarisation aux tech.
enseignées aux enfants et leurs
implantations à la maison et à
l’école;
Groupe contrôle : aucun
entrainement cognitif.
Amélioration concernant
plusieurs mesures chez le
groupe traitement
impulsivité cognitive,
compréhension de lecture,
habileté perceptuelle, choix de
solutions;
Certains résultats démontrent
une généralisation des
apprentissages;
Résultats non significatifs
concernant la mémoire à court
terme, les calculs
arithmétiques, la lecture orale,
la compréhension orale,
l’épellation et les Sx*
d’hyperactivité mesurés par
l’enseignant;
Utilisation
occasionnelle de
tech.
comportementales
(modification de
comportements)
29 garçons
TDAIH de 6 à
10 ans
Parents et
enseignants
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* Symptômes
Tableau 2
Description de traitements comportementaux pour les enfants atteints de TDA/H
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Auteurs Participants Caractéristiques Traitement Résultats Commentaires
(date) (genre et âge) de l’étude
Coles, 4 enfants Expérimentale Durée de 8 semaines (du lundi Effets positifs sur le respect des Limites peu de
Pelham, TDAIH de 1 1 type BABAB au vendredi); règles, la désobéissance, le su(ets; absence
Gnagy, et 12 ans (3 dans un camp nombre de problèmes de de mesure sur
Burrows- garçons et I spécialisé Comprend des activités conduite et sur le non respect les effets à long
MacLean, fille) et leurs récréatives et académiques; des règles lors du travail en terme.
Fabiano, parents. Etude du MTA classe.
Chacko, Utilisation d’un système de
Wymbs, pointage, retraits, renforcement
Tresco, social, cartes de cotation
Walker et quotidienne du comportement
Robb (2005) et entraînement aux habiletés
sociales;
Entraînement des parents à
l’utilisation des cartes de
cotation.
Carlson, 24 garçons Comparaison de Durée de 8 semaines dans un Traitement comportemental et Limites
Pelham, TDAJH (6 à 12 deux types de camp estival spécialisé; pharmacologique améliorent environnement
Milich et ans) et leurs traitement significativement le académique non
Dixon (1992) parents. (comportemental Une heure de classe par jour; comportement des enfants en représentatif de
et pharrnaco- classe; la réalité;
logique) utilisés Groupe de 12 élèves par classe; absence de
seuls et combinés Seul le traitement mesure sur les
Alternativement, traitement pharmacologique améliore la effets à long
comportemental en classe performance et la productivité terme.
(système de pointage, retraits, académique;
renforcement social, cartes de
cotation quotidienne du Seul le traitement
comportement et entraînement pharmacologique a un effet
aux habiletés sociales) et classe significatifsur l’aulo
régulière (sans traitement); évaluation des enfants
concernant leur période
Alternativement, administration scolaire.
d’un placebo, 0.3mglkg et
0.6mgfkg de méthylphénidate; Corrélation positive entre la
dose de psychostimulant et la
Entraînement des parents à performance académique dans
l’utilisation des cartes de lors de la classe régulière:
cotation.
Aucune différence entre les
doses de 0.3 et 0.6mg/kg de
psychostimulant dans la classe
utilisant le traitement
comportemental.
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Tableau 3
Description de traitements cognitivo-comportementaux pour les enfants atteints de TDA/H
Tableau 4
Miranda et
Presentacion
(2000)
Comparaison de
2 types de
programme
(TCC* et
TCC/gestion de
la colère) auprès
de 2 types
d’enfants TDA/H
(agressifs et non
agressifs)
Durée de 3 mois, 2 sessions
d’une heure/semaine;
Programme TCC de contrôle de
soi (programme Stop and
Think): enseignement de tech.
d’auto-instruction, apprentissage
vicariant, tech. de modification
du comportement (système de
renforcement, le renforcement
social et l’auto-renforcement), la
poursuite de directives, la
résolution de problèmes
arithmétiques et les casse-têtes;
Programme TCC de contrôle de
soi combiné à un programme de
gestion de la colère
(reconnaissance de la colère,
tech. de contrôle de la colère via
le jeu de rôles et tech. de
relaxation).
Les 2 programmes
démontrent une
amélioration des Sx du
TDA/H, du contrôle de soi,
des difficultés scolaires et
des comportements
antisociaux;
Aucun effet remarqué quant
à l’adaptation sociale et
cheminement scolaire des
enfants;
Aucune différence signifi
cative entre les enfants non-
agressifs à l’intérieur des 2
programmes;
Aucune différence entre les
enfants agressifs et non-
agressifs à l’exception des
parents des enfants
agressifs ayant bénéficié du
programme incluant la
gestion de la colère
(percevaient une
amélioration plus grande
chez leurs enfants).
Aucun groupe
contrôle
Description de traitements cognitivo-comportementaux pour les enfants atteints de TDAJH
Auteurs Participants Caractéristiques Traitement Résultats Commentaires
(date) (genre et age) de l’étude
32 enfants
TDA/H
agressifs et
non agressifs;
25 garçons et
7 filles de
9 à 12 ans.
Bloomquist,
August et
Ostrander
(1991)
3 groupes
1) groupe de
traitement multi
composantes
(enfants, parents
et enseignants).
2) groupe
d’enseignants
seulement et
3) un groupe
contrôle;
3 temps de
mesure
prétraitement,
post-traitement et
follow up de 6
semaines.
Durée du traitement
10 semaines, I à 2 sessions par
semaine;
Groupe de traitement multi
composantes inclut
l’entraînement des enfants à: la
résolution de problèmes
interpersonnels, gestion de la
colère et de la frustration, gestion
du pauvre effort via
la discussion didactique,
l’apprentissage vicariant, les jeux
de rôles, le renforcement
positif/négatif;
Groupe enseignants
restructuration cognitive pour
modifier une fausse
compréhension ou perception du
TDAIH, entraînement à
l’enseignement de tech. de
résolution de problèmes en classe
auprès des élèves, entraînement
aux tech. de modification du
comportement;
Groupe parents : même
entraînement que les enseignants;
Traitement auprès des
enseignants seulement : même
entraînement que les enseignants
du groupe de traitement multi
composantes;
Groupe contrôle aucun
entrainement ni intervention.
Réduction des
comportements non-liés à
la tâche et perturbateurs
chez le groupe de
traitement â la mesure post
intervention, mais non au
folloit’ up;
Aucune autre différence ne
fut observée entre les
groupes.
Evaluation auprès
des enfants
seulement (non
évaluation des
compétences des
parents et des
enseignants suite au
traitement)
52 enfants
TDA/H (36
garçons et 16
filles) d’âge
élémentaire;
Parents et
Enseignants
47
* Traitement cognitivo-comportemental
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Tableau 4
Séquence typique des sessions d’entraînement parental dans un traitement
cognitivo-comportemental
1. Description du TDAIH et de ses traitements
2. Revue des principes de l’apprentissage vicariant (social) et de la modification du
comportement
3. Utilisation des cartes de cotation quotidienne du comportement
4. Faire des demandes et des réprimandes de manière efficace
5. Utilisation du retrait
6. Aptitude à ignorer certains comportements indésirables
7. Rôles du renforcement et de la contingence
8. Système d’émulation (récompenses) à la maison
9. Utilisation du renforcement, des punitions (conséquences) et du retrait de
privilèges à la maison
10. Activités planifiées et généralisation des aptitudes à l’extérieur de la maison
Il. Les problèmes liés à la période des devoirs
12. Faciliter la relation avec les pairs
13. Système de niveaux
14. Interagir avec l’école
15. Le stress parental, la colère et les changements d’humeur
* inspiré de Peiham et Gagny (1999, p. 227)
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Tableau 5
Description de traitements familiaux pour les enfants atteints de TDA/H
Sonaga
Barke,
Abikoff.
Klein et
Brotman
(2006)
3 groupes : I)
groupe
d’entraînement
parental, 2)
groupe contrôle
et 3) groupe sur
la liste d’attente;
3 temps de
mesure
(prétraitement,
post-traitement et
followupde 15
semaines).
Application du programme The
New Foresi Parenting Package
(NFPP);
Durée de 8 semaines à raison
d’une heure par session par
semaine à domicile;
Étude en 2 conditions
entraînement délivré par des
infirmières-thérapeutiques
spécialisées et entraînement
délivré par les infirmières non-
spécialistes;
Entraînement vise la réduction
des réactions parentales
négatives, la promotion d’une
autorité parentale appropriée.
l’augmentation et l’amélioration
des interactions positives entre
les parents et les enfants, la
modification des Sx du TDA/H,
l’amélioration de l’attention et
de l’autocontrôle de l’enfant.
Entraînement délivré par les
infirmières-thérapeutiques
spécialisées
effets significatifs sur les Sx
du TDAIH (plus de la moitié
des enfants démontrent des
comportements normalisés
après le traitement) et sur le
bien-être général des mères;
Entraînement délivré par les
infirmières non-spécialistes
aucune amélioration
significative concernant les
Sx du TDAJH;
Les parents supervisés par
les infirmières ayant de
l’expérience de travail avec
les enfants TDAIH d’age
préscolaires ont obtenus de
meilleurs résultats;
Les parents présentant eux-
mêmes des Sx du TDA/H
obtiendraient de moins bons
résultats.
78 parents
d’enfants
TDAIH de 3
ans
Auteurs Participants Caractéristiques Traitement Résultats Commentaires
(date) (genre et âge) de l’étude
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3 groupes : I)
programme
d’entraînement
parental standard
(PEPS),
programme
d’entraînement
parental rehaussé
(PEPR) et un
groupe contrôle
(GC);
2 temps de
mesures pré et
post-intervention.
Application du programme
Triple PPositive Parenting
Program;
Suivit hebdomadaire de 60 à 90
min. pour un total de 10
rencontres;
Le PEPS implique la promotion
des compétences de l’enfant et
de son développement,
l’enseignement de tech. de
modification du comportement,
l’entraînement aux aptitudes
parentales via l’apprentissage
vicariant, les jeux de rôles, la
rétroaction, les devoirs, la
planification des activités
familiales, l’utilisation d’un
journal de travail, etc.;
Les familles ayant suivit le
PEPR recevaient le même
traitement que ceux du PEPS en
plus de toucher les conflits
maritaux et la dépression
parentale via des modules de
support social;
GC sont des parents sur une liste
d’attente et ne reçoivent aucun
traitement.
Aucune différence
significative ne fut observée
entre les groupe PEPS et
PEPR;
Les enfants des 2 types de
programme présentaient
moins de comportements
perturbateurs que ceux du
GC;
Les parents des 2 types de
programme démontraient un
taux plus bas de pratiques
parentales dysfonctionnelles
que le GC.
Les mères de ces 2 groupes
rapportaient une plus grande
satisfaction et un niveau plus
élevé de sentiment de
compétence parentales que
le GC;
Les mères du PEPS
rapportaient moins de
conflits avec leur conjoint
que celles du GC;
Dans les deux cas, il y avait
moins de comportements
perturbateurs chez les
enfants et un plus haut taux
de satisfaction et d’aptitude
parentale;
La grande majorité des
enfants des groupes PEPS et
PEPR démontraient une
diminution cliniquement
significative de leurs
comportements dérangeants
ou négatifs un an après la fin
des programmes.
Bor,Sanders
& Markie
Dadds (2002)
87 parents
d’enfant de 3
ans TDA/H
étant à fort
risque de
développer
des problèmes
de conduites
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Tableau 6
Description de traitements multimodaux pour les enfants atteints de TDA/H
Auteurs Participants Caractéristiques Traitement Résultats Commentaires
(date) (genre et âge) de l’étude
Pelham, 94 garçons et Etude du MTA TC : système de pointage, cartes Supériorité du TComb. pour Non usage de
Gnagy, 23 filles de cotation quotidienne du ce qui est du respect des placebo;
Greiner, TDAIH de 7 à Enfants comportement, aptitudes règles, l’esprit sportif, la
Hoza 9 ans; participants à un sportives, apprentissage et nomination négative de la Non utilisation
Hinshaw, camp spécialisé respect des règles de jeu, part des pairs et l’évaluation de l’évaluation à
Swanso et al. Parents, pour enfants entraînement aux habiletés de l’inattention et de l’aveugle;
(2000) TDAIH sociales; l’hyperactivité de la part de
Les parents recevaient un l’enseignant; Grand
Comparaison du entraînement aux principes échantillon;
traitement comportementaux de base; Aucune différence
.. comportemental significative entre les deux Pas de mesure
(TC) au TComb. : combinaison du TC groupes concemant les de l’efficacité à
traitement en plus de la prise quotidienne autres mesures; long terme des
comportemental d’une médication, traitements:
associé à la prise
de médication Contexte
(traitement artificiel (camp
combiné- spécialisé)
TComb.)
Pelham, 27 enfants Etude du MTA; Durée de 8 semaines du lundi Les deux traitements seuls Aucune mesure
Burrows- TDAIH de 6 à au vendredi; (comportemental et de l’efficacité à
Maclean, 12 ans (25 Enfants pharmacologique) s’avèrent long terme des
Gnagy, garçons et 2 participants à un TC : système de pointage, carte efficaces sur l’ensemble des traitements;
Fabiano, filles) camp spécialisé de cotation quotidienne du mesures;
Coles, pour enfants comportement, retrait, Contexte
Tresco, Parents TDAJH renforcement social et Le traitement combiné est artificiel (camp
Chacko, entraînement parental plus efficace que les 2 autres spécialisé)
Wvmbs, 3 conditions : 1) (considéré TC seul lors de la seuls;
Wienke. traitement prise du placebo);
Walker, comportemental La présence d’une faible
Hoffman, (TC) avec Traitement pharmacologique: dose de médication s’avère
(2005) placebo, 2) TC administré en double-aveugle; plus efficace lorsqu’elle est
avec la les enfants recevaient combinée au traitement
médication alternativement le placebo, une comportemental;
(TComb.), 3) dose de 12.5 cm2, 25 cm2 et
médication seule 37.5 cm2 de méthylphenidate Les effets du TC seul
transdermal; s’avèrent équivalents à ceux
d’une dose modérée de
TComb : inclut les deux médication sur plusieurs
traitements précédents (hormis mesures : désobéissance,
lors de la prise du placebo). violation des règles en
classe, comportements cotés
auto-rapportés, etc.
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Weinberg
(1999)
34 parents
d’enfants
TDA/H;
25 enfants (20
garçons et 5
filles de 4 à
12 ans)
médicamentés
4 conditions:
1) traitement
psychosocial, 2)
pharmacologique,
3) combiné et
4) groupe
contrôle;
Durée de 14 mois;
Traitement psychosocial
entraînement parental. .school
based intervention, programme
intensif lors d’un séjour dans un
camp spécialisé pour les enfants
TDA/H;
Traitement pharmacologique
Double-aveugle, attitré
aléatoirement entre 5 doses
(placebo, 5 mg, 10 mg, 15 mget
20 mg); support, encouragement
et conseils prodigués vs la prise
de la médication;
Traitement combiné
Inclut les 2 traitements
précédents;
Traitement délivré dans la
communauté
groupe contrôle.
Durée du programme : 6
semaines, I session de groupe
de 90 min par semaine;
Utilisation de l’enseignement
didactique, lectures et
discussion de groupe;
Vise l’augmentation des
connaissances à propos du
TDAIH (trouble, comorbidité,
médications), des difficultés
scolaires et de la modification
du comportement
(apprentissage vicariant,
aptitude à la communication,
discipline adéquate, système de
récompenses, retrait).
Les 4 groupes démontrent
une réduction des
symptômes (Sx) du TDAIH
à travers le temps;
Les traitements pharmaco
logique et combiné s’avèrent
supérieurs statistiquement et
cliniquement aux 2 autres
traitements concemant la
réduction des Sx
Les traitements
pharmacologique et combiné
ne diffèrent pas concemant
la réduction des Sx;
Le traitement combiné
s’avère supérieur au
traitement psychosocial sur
trois variables : problèmes
intemalisés, Sx
oppositionnels et agressifs et
aptitude à la lecture;
Les 3 conditions de
traitement ne diffèrent pas
quant aux autres variables
aptitude sociale, relation
parent-enfant, aptitude en
mathématique et en
orthographe;
Le traitement combiné
s’avère supérieur au
traitement délivré dans la
communauté et au traitement
psychosocial quant aux
variables suivantes : Sx
oppositionnels et agressifs,
Sx internalisés, aptitude
sociale, relation parent-
enfant et aptitude à la
lecture.
Augmentation des
connaissances à propos du
TDA/H chez les parents;
Diminution du stress
parental;
Aucune amélioration du
comportement des enfants
observée.
The MTA
Cooperative
Group (1999)
579 enfants
TDAIH de 7 à
9 ans;
Parents et
enseignants
Contexte
artificiel (camp
spécialisé);
Pas de mesure
de l’efficacité à
long terme des
traitements;
Grand
échantillon.
Une seule
condition de
traitement;
Mesures pré et
post-traitement.
